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PET/CT in der Gynäko-Onkologie:
Ein Leuchten am Horizont?

Die Entwicklungen und Verbesserungen der bild-
gebenden Verfahren der letzten Jahre haben einen 
 direkten Einfluss auf unser Fachgebiet und es werden 
zunehmend hohe  Ansprüche an die Diagnostik gestellt. 
Um optimale  Therapien anbieten zu können, müssen 
Pathologien nicht nur frühzeitig erkannt werden, 
 sondern Invasivität, Ausdehnung und gegebenenfalls 
Metastasierung präzise charakterisiert werden. Nur 
so kann präoperativ eine in der individuellen Situation 
sinnvolle Operationsstrategie mit der Patientin 
 besprochen, je nach Befall auch auf eine Operation 
verzichtet werden. 

Mit der PET/CT steht für onkologische Fragestellungen 
ein Untersuchungsverfahren zur Verfügung, welches die 
Vorteile nuklearmedizinischer und morphologisch-ana-
tomischer Schnittbildgebung vereint. Die PET/CT ermög-
licht die Detektion und Charakterisierung lymphogener 
und hämatogener Metastasen im Bereich des gesamten 
Körperstamms in einem Untersuchungsgang und bietet 
damit eine zuverlässige Grundlage für die Stadien-adap-
tierte Therapieplanung.

Eine komplexe Modalität wie die PET/CT muss jedoch 
unter Gesichtspunkten von therapeutischer Relevanz und 
Kosteneffizienz sinnvoll in klinische und diagnostische 
Algorithmen integriert werden. Die in diesem Sinne 
 ausgewogene und optimale Indikationsstellung für eine 
PET/CT stellt weiterhin eine Herausforderung dar. Der 
folgende Artikel beschreibt die Vor- und Nachteile der 
PET/CT und versucht Hilfestellung bei der Auswahl 
 geeigneter Indikationen für die PET/CT in der Frauen-
heilkunde zu geben.

Allgemeine Grundlagen

Das Prinzip der Positronen-Emissions-Tomographie (PET) 
beruht auf dem Nachweis spezifischer metabolischer Ei-
genschaften von Tumorgeweben nach Injektion eines ra-

dioaktiven Markers. Der in der onkologischen Bildgebung 
allgemein und auch für gynäkologische  Tumoren am häu-
figsten gebrauchte Marker ist das  Glukose-Analogon F-18-
Fluordesoxyglukose (FDG). Dies beruht auf der Tatsache, 
dass die Mehrzahl maligner Tumore im Vergleich zum 
normalen Körpergewebe einen erheblich gesteigerten Zu-
ckerumsatz aufweist. FDG wird nach intravenöser Injekti-
on wie Glukose intrazellulär phosphoryliert, im Gegensatz 
zu Glukose jedoch nicht weiter verstoffwechselt, sondern 
akkumuliert im Gewebe (sogenanntes „metabolic trap-
ping“). Die Aufnahmen  können bei der FDG-PET 60–90 
Minuten nach Injektion begonnen werden und benötigen 
für den gesamten Körperstamm je nach Untersuchungspro-
tokoll 10–20 Minuten. Wesentlich für eine optimale Quali-
tät der Zuckerstoffwechsel-PET ist die korrekte Vorberei-
tung der Patientinnen mit einer kohlehydratfreien Diät 
während mindestens 6 Stunden vor der Untersuchung.

Mit der konventionellen FDG-PET, die seit Mitte der 
90er Jahre zunehmend in die diagnostische Routine integ-
riert wurde, konnten im Vergleich zur Computertomo-
graphie (CT) bereits signifikant mehr Tumorherde und 
Metastasen nachgewiesen werden, die genaue Zuordnung 
der FDG-aviden Läsionen blieb jedoch aufgrund der 
 eingeschränkten topographischen Information der PET-
Bilder zuweilen schwierig, der direkte Zugewinn z.B. für 
die Planung operativer Eingriffe entsprechend limitiert. 
Bei der Entwicklung der integrierten PET/CT stand der 
Gesichtspunkt im Vordergrund, die metabolische PET-
Information exakt anatomischen Strukturen in der kore-
gistrierten Computertomographie zuordnen zu können. 
Die Hybridbildgebung mit PET/CT erlaubt jedoch nicht 
nur die genaue Lokalisation FDG-avider Läsionen, son-
dern bietet allgemein gegenüber getrennt angefertigten 
FDG-PET- und CT-Untersuchungen eine signifikant 
 höhere Spezifität und Genauigkeit (1, 2). Die PET/CT  
hat seit ihrer Einführung vor rund 10 Jahren eine ent-
sprechend rasante Verbreitung gefunden und PET-Unter-
suchungen werden heute praktisch flächendeckend als 
kombinierte PET/CT durchgeführt. 

 

 
 Kernaussagen 

 •  tuberkulöse Peritonitis ist ein seltenes Krankheits-
bild.

 •  Unklare Unterbauchschmerzen, Aszites und 
 B-Symptomatik über Monate, Migrationshintergrund 
typischer Herkunft und für Malignome untypisches 
Alter sollten die Differentialdiagnose stellen lassen.

Körperidentische Hormone.
Körperidentische Hormone gegen menopausale Beschwerden1. Die Kombination von transdermalem 
17β-Estradiol und mikronisiertem Progesteron zeigt keine Evidenz für ein erhöhtes Brustkrebs- und 
Thrombose-Risiko2-5. 

1. Arzneimittelkompendium der Schweiz; http://www.kompendium.ch
2. Fournier A et al. Breast cancer risk in relation to different types of hormone replacement therapy in the E3N-EPIC cohort. Int. J. Cancer 2005; 114: 448-454 
3. Fournier A et al. Unequal risks for breast cancer associated with different hormone replacement therapies: results from the E3N cohort study. Breast Cancer Res Treat 2008; 107(1): 103-11
4. Espie M et al. Breast cancer incidence and hormone replacement therapy: results from the MISSION study, prospective phase. Gynecological Endocrinology, 2007; 23(7): 391-397
5. Canonico M et al. Hormone therapy and venous thromboembolism among postmenopausal women: Impact of the route of estrogen administration and progestogens: The ESTHER study. Circulation 2007; 115: 840-845 
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durch Estrogenmangel induzierten Osteoporose bei postmenopausalen Frauen mit hohem Frakturrisiko, für die eine Behandlung mit anderen zur Prävention der Osteoporose zugelassenen Arzneimitteln nicht in Frage kommt, od. bei Frauen die gleichzeitig an behand-
lungsbedürftigen Symptomen des Estrogenmangels leiden. Bei Frauen mit intaktem Uterus muss die Estrogensubstitution stets mit einem Gestagen ergänzt werden. D: Applikation alle 3 – 4 Tage. Niedrigst wirksame Dosierung anwenden, so kurz wie möglich behandeln. 
Einzelheiten: s. Kompendium. KI: Bekannter od. vermuteter Brustkrebs, bekannter od. vermuteter Endometriumkarzinom od. andere estrogenabhängige Neoplasie, diagnostisch nicht abgeklärte abnormale Vaginalblutung. Schwere Lebererkrankung. Dubin-Johnson-Syndrom 
u. Rotor-Syndrom, frühere od. bestehende venöse thromboembolische Erkrankungen (z. B. tiefe Venenthrombose, Lungenembolie), bekannte Gerinnungsstörungen od. Thrombophlebitis, frühere od. bestehende arterielle thromboembolische Erkrankungen (z. B. Angina 
pect., Myokardinfarkt, Schlaganfall), Porphyrie, bekannte Überempfindlichkeit gegen Estrogene od. gegen andere Bestandteile von Estradot, bekannte od. vermutete Schwangerschaft, Stillzeit. VM: Nicht zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen einsetzen; erhöhtes 
Risiko für venöse Thromboembolie (z. B. tiefe Venenthrombose od. Lungenembolie). Chirurg. Eingriffe, längere Immobilisation. Erhöhtes Brustkrebsrisiko. Monotherapie mit Estrogen: erhöhtes Endometriumkarzinom-Risiko bei Frauen mit intaktem Uterus. Restendometriosen. 
Diagnostisch nicht abgeklärte persistierende vaginale Blutungen od. Spotting. Langandauernde Estrogenmonotherapie erhöht das Risiko von Endometrium karzinomen, wenn die Behandlung nicht durch sequenzielle Gestagentherapie ergänzt wird. Erhöhtes Risiko für die 
Entwicklung eines Ovarialkarzinoms. Demenz. Therapie sofort absetzen bei: Gelbsucht, Verschlechterung der Leberfunktion, signifikanter Blutdruckanstieg, Neuautreten von migräneartigen Kopfschmerzen, Schwangerschaft od. falls eine der unter »KI« genannten 
Bedingungen eintritt. Flüssigkeitsretention möglich. Hypertriglyzeridämie, Diabetes. Kontaktsensibilisierung, schwere Überempfindlichkeitsreaktion. Sorgfältige Nutzen/Risiko-Abwägung bei Einsatz von Osteoporoseprophylaxe. IA: Präparate, welche arzneistoffmetab. 
Enzyme induzieren, insb. Cytochrom P450 Enzyme. Antikonvulsiva, Meprobamat, Phenylbutazon, Antiinfektiva. Proteaseinhibitoren, Johanniskraut. UW: Sehr häufig: Spannungsgefühl in den Brüsten, Reaktionen an der Applikationsstelle nach Entfernen des Pflasters. 
Häufig: Depression, Kopfschmerzen, Migräne, Benommenheit, Nausea, Bauchschmerzen, Blähungen. Blutungsanomalien, Fluor vaginalis, Brustvergrösserung, Gewichtsveränderung, Oedem, Juckreiz und Ausschlag um die Applikationsstelle herum, Gelegentlich: Brust-
krebs, Erbrechen, Alopezie, Hirsutismus, genitale Candidiasis, uterines Leiomyom, veränderte Libido. Selten und sehr selten: s. Arzneimittelkompendium. Liste B. Detaillierte Informationen: Arzneimittelkompendium der Schweiz oder www.documed.ch. Zulassungsinhaberin: 
Novartis Pharma Schweiz AG, Bern.
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wünschenswert, den Lymphknotenstatus vor einer defi-
nitiven Lymphonodektomie zu bestimmen, zumindest 
Makrometastasen in Lymphknoten bereits präoperativ 
zu detektieren.
Die PET/CT kann zwar keine Mikrometastasen erkennen 
bzw. ausschliessen, in der präoperativen Planung ist sie 
jedoch sehr hilfreich. In den letzten Jahren haben wir 
 systematisch vor jeder operativen Therapie wegen Zer-
vixkarzinom eine PET/CT durchgeführt. Falls in dieser 
Untersuchung auf Metastasen verdächtige Lymphknoten 
(LK) nachzuweisen sind, führen wir gestützt auf die  
PET/CT eine selektive laparoskopische Exzision der 
 suspekt stoffwechselaktiven LK durch (Abb. 1). Wenn 
sich histologisch der Verdacht auf eine lymphatische 
 Metastasierung bestätigt, folgt eine Chemoradiotherapie 
ohne vorgängig komplette Lymphadenektomie.

Zervix-, Vulva- und Vaginalkarzinom

Die Therapie des Zervixkarzinoms hat sich in den letz-
ten Jahren stark verändert. Neben dem allgemein akzep-
tierten Prinzip der nervenschonenden radikalen Hyster-
ektomie (FHA 4/10) kann den Patientinnen in vielen 
Fällen – und bei entsprechendem Kinderwunsch – eine 
fertilitätserhaltende Chirurgie angeboten werden. Bei 
dieser Stadien angepassten Chirurgie spielt der Lymph-
knotenstatus eine zentrale Rolle. Bei Tumorbefall der 
Lymphknoten wird den Patientinnen heute meistens eine 
primäre Chemoradiotherapie angeboten (3, 4), da die 
Kombination von Lymphonodektomie und perkutaner 
Radiotherapie mit einer erhöhten Morbidität verbunden 
ist und ein therapeutischer Zugewinn dieser Kombina-
tion nicht nachgewiesen werden konnte. Es ist daher 

Abb 1. 33-jährige Patientin mit Zervixkarzinom cT2a: In der FDG-PET/CT Nachweis von Lymphknotenmetastasen iliakal extern beidseits. 
Kein Hinweis auf Fernmetastasen (A). Beispiel einer kleinen Lymphknotenmetastase in einem 4 mm durchmessenden Lymphknoten dorsal 
der V. iliaca communis rechts, (B) hochaufgelöste regionale PET/CT-Aufnahme des Lymphabflusses). 
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Kombination von PET/CT und laparoskopischer SLN 
 erlaubt somit eine gezielte und individualisierte Therapie.

Beim lokal fortgeschrittenen Zervixkarzinom ist die 
Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von paraaortalen 
oder supraklavikulären Lymphknotenmetastasen deutlich 
höher. Da Lymphknotenmetastasen im kleinen Becken, 
paraaortal oder supraklavikulär eine grosse Bedeutung für 
die Prognose und Therapie haben, ist die PET/CT im 
lokal fortgeschrittenen Tumorstadium sehr hilfreich und 
der alleinigen CT-Untersuchung deutlich überlegen (5). 
In diesem Kollektiv haben prospektive Studien eine Sen-
sitivität von 75–100 % und eine Spezifität von 87–100 % 
aufgezeigt. Entsprechend dieser hohen diagnostischen 
 Sicherheit und unserer Erfahrung können Paatientinnen, 
für die entsprechend der Resultate von MRI- oder CT-
Untersuchungen eine Chemoradiotherapie geplant würde, 
bei unauffälliger PET/CT radikal operiert werden. Die 
Behandlung von Patientinnen mit lokal fortgeschrittenem 
Zervixkarzinom wird durch eine PET/CT direkt beein-
flusst (6). 
Die PET/CT Untersuchung kann nicht nur zur Planung 
der Operation sehr hilfreich sein. In der modernen Radio-
therapie können die PET/CT-Daten zur Therapieplanung 
des Primärtumors und der Lymphknotenmetastasen ver-
wendet werden, mit entsprechend mehr Wirkung vor Ort, 
und weniger Nebenwirkung im gesunden Gewebe (7, 8). 
Die meisten Vulva- und Vaginalkarzinome zeigen analog 
zu Plattenepithelkarzinomen anderer Primärlokalisation 
eine sehr intensive FDG-Anreicherung und eignen sich 
grundsätzlich unter methodischen Gesichtspunkten für 
die FDG-PET/CT. In der Primärdiagnostik spielt die 
PET/CT jedoch unter klinischen Gesichtspunkten nur 
eine Nebenrolle. Beim Vulvakarzinom ist heute zur 
 Beurteilung der inguinalen Lymphknoten die Sentinel-
Szintigraphie mit nachfolgender Sentinellymphadenekto-
mie das Standardverfahren, ein PET/CT-Ganzkörper-
staging bei geringer Vortest-Wahrscheinlichkeit distanter 
Metastasen in der Regel nicht indiziert. Lediglich bei 
grösseren Tumoren, die ein operativ aufwendiges Ver-

Wenn die regionalen LK in der PET/CT unauffällig sind, 
erfolgt eine Sentinel-Szintigraphie mit nachfolgend lapa-
roskopischer Sentinellymphonodektomie (SLN) (Abb. 2). 
Sind die Sentinel-Lymphknoten negativ, so folgt im glei-
chen Eingriff entweder ein fertilitätserhaltender Eingriff 
oder eine laparoskopische radikale nervenschonende 
Hysterektomie, entsprechend des Wunsches der Patientin 
bzw. der Grösse des Tumors. Dieses Vorgehen ist nur 
möglich dank der hohen Sensitivität der PET/CT, die im 
Vorfeld lymphatische Makrometastasen weitgehend aus-
schliesst. Nach dem definitiven Ausschluss von Makro-
metastasen im Sentinellymphknoten durch die Schnell-
schnittuntersuchung erfolgt eine definitive Operation mit 
minimalem Risiko unerwartet Metastasen in der kompletten 
Lymphadenektomie zu finden. Wir haben die letzten  
40 Zervixkarzinom-Fälle nach dem oben beschriebenen 
Vorgehen operiert. In 2 Fällen war die PET/CT-Unter-
suchung falsch negativ, intraoperativ konnten Mikro-
metastasen bei der SLN nachgewiesen werden. In 4 Fällen 
wurde der LK Befall richtig positiv eingeschätzt, es gab 
keine falsch positive Beurteilung in der PET/CT. Die 

Abb 2. Blau gefärbter Sentinellymphknoten zwischen linker Art. 
und V. Iliaca externa bei einer 28 jährigen Patientin mit einem 
Zervix karzinom FIGO Ib
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die PET/CT der CT deutlich überlegen und detektierte 
 zusätzliche Fernmetastasen in etwa 15 % der Fälle (10).

Beim Rezidiv eines Endometriumkarzinoms sind meis-
tens die Vagina, die pelvinen oder paraaortalen Lymph-
knoten oder die Lungen befallen. Aufgrund ihrer hohen 
Sensitivität und Spezifität ist die PET/CT bei einem ver-
muteten Rezidiv und bei der Festlegung der Therapie 
hilfreich. Auch asymptomatische Rezidive werden mit 
der PET/CT häufiger und früher detektiert als mit anderen 
Methoden (13, 14). Bei Frauen mit einem isolierten Rezi-
div können eine Operation und/oder eine Radiotherapie 
kurativ sein. Bei einem multifokalen Rezidiv muss eine 
palliative Therapie eingeleitet werden. Bei Patientinnen 
mit einem Endometriumkarzinom-Rezidiv wurde nach-
gewiesen, dass die PET/CT der Kontrast-CT hinsichtlich 
Sensitivität und Spezifität der Beurteilung der Tumor-
ausdehnung deutlich überlegen ist (94 und 91 % vs. 87 
und 68 %) und in 42 % der Fälle eine Änderung des 
 Managements der Patientinnen zur Folge hatte (2).

Ovarialkarzinom

Eine frühzeitige Diagnose ist der wichtigste prognostische 
Faktor beim Ovarialkarzinom. Ziel der operativen Thera-
pie beim Ovarialkarzinom ist die vollständige Entfernung 
aller makroskopisch sichtbaren Herde. Verschiedene Ar-
beiten haben die Wertigkeit der präoperativen PET/CT un-
tersucht, um zu definieren ob ein optimales Debulking bei 
fortgeschrittenen Ovarialkarzinomen erreicht werden kann 
(15). Auch wenn die PET/CT im Vergleich zu anderen 
bildgebenden Verfahren das Stadium eines Ovarialkarzi-
noms besser einschätzt und meistens zu einem „upstaging“ 
des Tumors führt, wird die PET/CT wegen der höheren 
Kosten und des nur geringen zusätzlichen klinischen Werts 
präoperativ nicht routinemässig durchgeführt.

Die Wertigkeit der Messung des Tumormarkers CA125 
in der Nachsorge des Ovarialkarzinoms wird umstritten 

fahren mit einer plastischen Deckung mittels Lappen ver-
langen, kann eine PET/CT zum präoperativen Ausschluss 
von Fernmetastasen im Einzelfall sinnvoll sein. Auch bei 
zentral gelegenen Tumoren ist eine PET/CT hilfreich, um 
gegebenenfalls iliakale Metastasen zu erfassen.

Endometriumkarzinom

Der Stellenwert der PET/CT im Primärstaging des Endo-
metriumkarzinoms ist noch nicht klar definiert. In den 
letzten Jahren hat ein Paradigmawechsel in der Therapie 
des Endometriumkarzinoms stattgefunden. In den Stadien 
pT1a bzw. pT1b, G1 oder G2, ist eine Lymphadenekto-
mie inzwischen fakultativ. Eine Lymphadenektomie wird 
nur noch bei sogenannten „high risk“-Endometriumkarzi-
nomen vorgeschlagen, in diesen Situationen sollte aber 
eine pelvine und paraaortale Lymphadenektomie durch-
geführt werden. Einige Arbeiten konnten zeigen, dass die 
FDG-Aufnahme bei „high risk“ Endometriumkarzinomen 
signifikant höher ist als bei „low risk“ Endometriumkar-
zinomen (11, 12). Es bleibt jedoch in grösseren prospek-
tiven Serien zu belegen, ob sich dieses Stoffwechsel-
charakteristikum zur nicht-invasiven Risikostratifizierung 
von Endometriumkarzinomen eignet und allenfalls in 
 Zukunft für die Planung operativer Eingriffe genutzt 
 werden kann. 

Da die häufigste Lokalisation von Metastasen zum Zeit-
punkt der Diagnose eines Endometriumkarzinoms die 
 regionären Lymphknotenstationen sind, steht das chirur-
gische Lymphknotenstaging, wenn indiziert, im Vorder-
grund. Da es sich dabei häufig um Mikrometastasen 
 handelt, kann auch eine negative PET/CT bildgebend eine 
Metastasierung nicht mit ausreichender Sicherheit aus-
schliessen. Bei „high risk“ Patientinnen oder Patientinnen 
mit postoperativem Nachweis von Metastasen in den regi-
onären Lymphknoten kann eine PET/CT jedoch indiziert 
sein, um distante lymphatische oder hämatogene Metas-
tasen zu detektieren oder auszuschliessen. Hier zeigte sich 

Vertrieb: Biomed AG, 8600 Dübendorf  www.biomed.ch

Haarausfall , kraftlose Haare   
und brüchige Nägel 
als Folge von Biotinmangel?
Die Entstehung gesunder Haare und Nägel

Spezialisierte Hautzellen (Epider mis zellen)   in der 

Haar-  und Nagelmatrix  vermehren sich durch 

Zellteilung und schieben sich so langsam nach oben . 

Dabei reifen sie und bilden das faserige Eiweiss  

Keratin, den Hauptbestandteil der Haare und Nägel. 

Keratin verleiht Haaren und Nägeln ihre Festigkeit.

So wirkt Biotin    
Biotin wirkt auf die Vermehrung der Haar-   

und Nagelmatrixzellen , unterstützt die Bildung 

von Keratin und verbessert die Keratinstruktur.

1 x täglich Biotin 
•  vermindert den Haarausfall
•  verbessert die Haar- und Nagelqualität
•  erhöht die Haar- und Nageldicke

Biotin-Biomed forte
Zusammensetzung: 1 Tablette enthält 5 mg Biotin. 
Indikationen: durch Biotinmangel verursachte Nagel- und Haar wachs tums stö run gen. 
Do sierung: Nagel- und Haar wachs tums stö run  gen: Erwachsene und Kinder 1 Tablette  
täglich vor der Mahlzeit.  
Kontra indika tionen / un er wünsch te Wirkun gen: keine be kannt.  
Schwanger schafts- Kategorie: C.  
In ter aktionen: rohes Eier ei weiss, Antikon vulsiva. Listeneinteilung: D.

Für weiterführende Informationen siehe Arznei mittelkompendium der Schweiz.

04_16_thema.indd   8 13.10.11   08:04



Thema 20/3/2011

10

beim präoperativen PET/CT ein disseminiertes Rezidiv 
nachgewiesen wird, so können diese Informationen auch 
zum Monitoring der Chemotherapie genutzt werden.

Mammakarzinom

Bei der überwiegenden Mehrzahl der Mammakarzinome 
erfolgt die bildgebende Abklärung des Primarius prä-
operativ durch Mammographie und Ultraschall, in 
 besonderen Fällen auch mittels Mamma-MRI. Die FDG-
PET spielte bislang klinisch keine Rolle bei der Beur-
teilung des Primärtumors, da der Nachweis kleinerer 
oder diffus wachsender Karzinome mit bisherigen 
 Geräten und Standardaufnahmeprotokollen nicht regel-
haft gelang (17). 

diskutiert. Auch wenn in der Nachsorge des serösen Ova-
rialkarzinoms die Bestimmung des CA125 nicht hilfreich 
ist, so sollte dieser Tumormarker bei den anderen histo-
logischen Entitäten weiterhin bestimmt werden (16). Bei 
ansteigendem CA125 zeigen neuere Studien, dass mit der 
PET/CT der Ort des Rezidivs früher und genauer erkannt 
werden kann als mit konventionellen Methoden wie CT, 
MRI oder PET alleine. Bei Verdacht auf Rezidiv eines 
Ovarialkarzinoms ist es von ausserordentlicher Wichtig-
keit präoperativ zu definieren, ob es sich um ein lokales 
oder ein disseminiertes Rezidiv handelt. Die DESKTOP I 
und II Studien der Deutschen AGO haben gezeigt, dass 
eine Operation wegen Ovarialkarzinomrezidiv nur sinn-
voll ist, wenn der Tumor vollständig entfernt werden 
kann (Abb. 3). Deshalb ist vor einer Operation wegen 
eines Ovarialkarzinomrezidivs ein PET/CT sinnvoll. Falls 

Abb 3. 68-jährige Patientin mit Rezidiv eines Ovarialkarzinoms: In der FDG-PET/CT ausgedehntes pelvines Rezidiv mit Darminfiltration 
und benachbarten grossen Lymphknotenmetastasen pelvin links (A). Zusätzlich Nachweis mehrerer bis 4 mm durchmessender Lymphknoten-
metastasen mesenterial pelvin rechts (B). Kein Hinweis auf Fernmetastasen.
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gischer Parameter bei Patientinnen mit Stadium II der 
Einsatz der PET/CT sinnvoll und kosteneffizient ist. Eine 
Sonderstellung nimmt die PET/CT vor neo-adjuvanter 
Therapie ein, da sie in Hinblick auf die spätere Radio-
therapieplanung das Ausmass des makroskopischen 
Lymphknotenbefalls prätherapeutisch definieren kann. 
Die Datenlage zum regionalen Lymphknotenstaging mit-
tels PET/CT ist in der Literatur insgesamt unübersichtlich 
und wird auch in jüngeren Reviews in der Regel nicht 
ausreichend differenziert betrachtet (26). Grundsätzlich 
bleibt die Sentinellymphonodektomie das Verfahren der 
Wahl zur Bestimmung des axillären Lymphknotenstatus. 
Die PET/CT, insbesondere mit neueren hochauflösenden 
Geräten, ist jedoch das genaueste bildgebende Verfahren 
zur Abklärung eines extraaxillären LK-Befalls. 

Klinisch und prognostisch von Bedeutung ist neben dem 
Befall supraclavikulärer LK die lymphatische Metastasie-
rung entlang der A. mammaria interna. Die Rate positiver 
parasternaler LK im Primärstaging liegt in grösseren PET-
Serien zwischen 6–25 % (23, 27), jeweils abhängig vom 
Anteil medial gelegener Tumore im untersuchten Kollek-
tiv. Die PET/CT ist die einzige Modalität, die regelhaft 
auch parasternale Metastasen in morphologisch unauffälli-
gen LK identifiziert. Diese LK-Metastasen können mit Me-
thoden der modernen Radiotherapie heute intensitätsmodu-
liert gezielt mit akzeptabler Toxizität behandelt werden. 

Der Nutzen der FDG-PET bei lokalem oder lymphati-
schem Rezidiv sowie klinischem oder laborchemischem 
Verdacht auf Metastasen ist in der Literatur durch eine 
Vielzahl von Studien belegt. Die kombinierte PET/CT ist 
dabei der konventionellen PET bei einer gepoolten Sensi-
tivität und Spezifität von 96 und 92 % überlegen (1, 28–
30). Auch die Frage der Differenzierung zwischen post-
operativer Narbe und Thoraxwandrezidiv kann eine sinn-
volle PET/CT-Indikation sein, wobei die PET/CT der 
 alleinigen CT bei dieser Frage überlegen ist. Bei Patien-
tinnen mit steigenden Tumormarkern und negativer 
 CT-Bildgebung kann mit der PET/CT häufig ein Rezidiv 

Für die Metastasensuche im Primärstaging des Mamma-
karzinoms gelten die Oberbauchsonographie, das 
 Thoraxröntgenbild und die Skelettszintigraphie weiter-
hin als Standard. Da konventionelle Staging-Untersu-
chungen signifikant weniger Metastasen als die FDG-
PET/CT detektieren (22), ist der Einsatz der PET/CT bei 
Patientinnen mit mittlerem, insbesondere aber hohem 
Metastasen- und Rezidivrisiko als sinnvoll zu erachten. 
In Hinblick auf Fernmetastasen bietet die PET/CT den 
Vorteil, die üblichen Metastasierungsorte wie Skelett, 
Leber, Lunge in einer einzigen Untersuchung abklären 
zu können. Auch Metastasen in mediastinalen Lymph-
knoten oder pelvin können zuverlässig detektiert wer-
den. Bezüglich ossärer Metastasen verhalten sich FDG-
PET und Skelettszintigraphie komplementär mit diag-
nostischen Vorteilen der PET bei osteolytischen Metas-
tasen bzw. der Skelettszintigraphie bei osteoblastischen 
Metastasen, die gelegentlich FDG-negativ sein können. 
Diese Differenzierung ist jedoch nach unseren Erfahrun-
gen bei heutigen integrierten PET/CT-Systemen kaum 
noch relevant, da FDG-negative osteoblastische Skelett-
metastasen zuverlässig in der koregistrierten CT erkannt 
werden können.
Wenn indiziert erbringt die PET/CT im Primärstaging des 
Mammakarzinoms häufig therapierelevante Zusatzinfor-
mationen. Die Häufigkeit von Therapiemodifikationen 
auf der Basis der FDG-PET lag in einer eigenen retros-
pektiven Analyse zwischen 8 % für die Stadien I-IIB und 
29 % für Patientinnen mit fortgeschrittenen Tumoren 
(Stadien IIIA-C) (23). Eine klare Indikation für eine PET/
CT im Rahmen des Primärstagings stellt das inflammato-
rische Mammakarzinom dar, wo durch zusätzlich ent-
deckte hämatogene Fernmetastasen und extraaxilläre 
Lymphknotenmetastasen in einem Drittel der Patientin-
nen mit einer Modifikation des therapeutischen Konzep-
tes zu rechnen ist (25) (Abb. 4). 
Während das Primärstaging mit PET/CT bei Patientinnen 
mit Stadien IIIA-C generell als nützlich angesehen wer-
den kann, fehlen bislang grössere prospektive Studien, 
um zu klären, aufgrund welcher klinischer und histolo-
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stimmte Tumorerkrankungen und Indikationen durch die 
obligatorische Krankenpflegeversicherung ambulant 
 erstattet. Seit der Revision vom 10. Dezember 2008 ist 
die FDG-PET/CT in Anlehnung an die klinischen Richt-
linien für PET-Untersuchungen der Schweizerischen 
 Gesellschaft für Nuklearmedizin (SGNM) grundsätzlich 
erstattungsfähig, wobei dem jeweiligen Facharzt für 
 Nuklearmedizin die kritische Überprüfung der Indikationen 
in Hinblick auf methodische Eignung, potentiellen Ein-
fluss auf das Patientenmanagement und in diesem Sinne 
potentielle Kosteneffizienz obliegt. 

lokalisiert werden und die PET/CT modifiziert das ur-
sprünglich geplante Therapiekonzept in rund der Hälfte 
der Fälle (31, 32). Der Einsatz der PET/CT vereinfacht 
und beschleunigt in der Rezidivsituation die Wahl eines 
geeigneten Therapiekonzeptes.

Kostenerstattung in der Schweiz

Die FDG-PET wird in der Schweiz seit mehr als einem 
Jahrzehnt im Rahmen einer Evaluationsphase für be-

Abb 4. 74-jährige Patientin mit neu diagnostiziertem invasiv-duktalem Mammakarzinom: In der FDG-PET/CT neben Primärtumor mit Lym-
phangiosis carcinomatosa und axillären Lymphknotenmetastasen Verdacht auf eine solitäre ossäre Metastase (A). Histologische Sicherung 
der Verdachtsdiagnose durch eine PET/CT-gezielte perkutane Biopsie (B). Nebenbefundlich frische Sinterfraktur der oberen BWS (Stern).
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kationsgebiete definiert, die über die Einzelindikationen 
von PET und CT hinausgehen. Tabelle 1 gibt einen Über-
blick über sinnvolle Indikationen der FDG-PET/CT unter 
Berücksichtigung  aktueller nationaler und internationaler 
Richtlinien.
Das Potential der PET/CT ist wohl noch nicht ausge-
schöpft und die PET/CT entwickelt sich weiter, sowohl 
apparativ als auch bzgl. ihres klinischen Einsatzes. Die 
Weiterentwicklung sowohl der PET- als auch der CT-
Komponenten wird zu noch leistungsfähigeren PET/CT-
Systemen führen, so dass dieses bildgebende Verfahren 

Fazit für die Praxis

Die PET/CT hat sich in der kurzen Zeit ihres klinischen 
Einsatzes zunehmend etabliert. Dies ist wenig überra-
schend, da zwei etablierte, ausgereifte Verfahren kom-
biniert  wurden, die komplementäre Informationen erbrin-
gen. Das wachsende Interesse an PET/CT zeigt sich in 
einer zu nehmenden Anzahl von Publikationen zur Wer-
tigkeit der PET/CT im Staging, Restaging und bei der 
Rezidivdiagnostik von gynäko-onkologischen Patientin-
nen. Für die PET/CT werden zunehmend spezielle Indi-

Tab 1. Sinnvolle Indikationen für PET/CT-Untersuchungen in der Gynäko-Onkologie

Tumor Indikation

Vagina und Vulva (W) Im Einzelfall Staging, Lymphknoten- und Fernmetastasen

Zervix (W) Staging, Lymphknoten- und Fernmetastasen

(W) Lokalrezidiv, Lymphknoten- und Fernmetastasen

Uterus (W) Im Einzelfall Staging für Lymphknoten- und Fernmetastasen

Ovarien (W) Staging, Rezidivsuche, Re-Staging

Tumormarkeranstieg ohne Korrelat

Mamma (W) Staging bei sog. „Hoch-Risiko-Situation“ zum Ausschluss von 
 Fernmetastasen*

(W) Rezidiv 

Lymphknotenmetastase bei CUP (P) Primärtumorsuche, Staging

Melanom (P) Staging, Metastasensuche bei höheren Stadien

Legende:

P = Primäruntersuchung: Bei der FDG-PET/CT handelt es sich um das Untersuchungsverfahren, das mit hoher Wahrschein-
lichkeit einen Beitrag zur Diagnose liefert und einen Einfluss auf das Management des Patienten hat.

W = Weiterführende Untersuchung: Es handelt sich bei der FDG-PET/CT um eine Untersuchung, die weiterführend zur geziel-
ten Beantwortung einer spezifischen Fragestellung eingesetzt werden kann. In komplexen Fällen ist eine interdisziplinäre Dis-
kussion der Indikationsstellung sinnvoll.

*nicht für das axilläre LK-Staging
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Lee ED, Lee KH, Kim BI. Detection of recurrence by 18F-FDG 
PET in patients with endometrial cancer showing no evidence of 
disease. J. Kor. Medic. Science 2010; 25:1029–33.
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zum Staging und zur Therapiekontrolle bei gynäkolo-
gischen Tumoren noch an Bedeutung gewinnen wird. 
Wenn die PET/CT die Durchführung anderer bildgeben-
den Verfahren ersetzen kann und die Untersuchung güns-
tiger wird, wird sie deutlich kosteneffizienter und somit 
in der Gynäko-Onkologie zunehmend indiziert werden.
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 Kernaussagen 

 •�Die PET/CT vereint die Vorteile nuklearmedizini-
scher und morphologisch-anatomischer Schnittbild-
gebung und ist, bei ausgewogener und optimaler 
 Indikationsstellung, ein leistungsfähiges Unter-
suchungsverfahren. 

 •�Die PET/CT ermöglicht die Detektion und Charakte-
risierung lymphogener und hämatogener Metastasen 
im Bereich des gesamten Körperstamms in einem 
Untersuchungsgang 

 •�Deshalb ist sie eine zuverlässige Grundlage für eine 
Stadien-adaptierte Therapieplanung bei den meisten 
gynäkologischen Tumoren.
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